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Необходимость сокращения сроков и этапности лечения, соблюдения временных стандартов, повышения качества 
жизни при реабилитации пациентов с дефектами длинных костей стали мотивацией для обоснования рациональной 
комбинации технологий интрамедуллярного блокируемого и чрескостного дистракционно-компрессионного остеосин-
теза. 
Эксперимент был выполнен на 5 взрослых беспородных собаках, которым моделировали метадиафизарный дефект-
псевдоартроз большеберцовой кости с анатомическим укорочением сегмента. Далее выполняли интрамедуллярный осте-
осинтез с блокированием штифта в проксимальном отделе и чрескостную фиксацию отломков аппаратом Илизарова с 
остео томией в дистальном метадиафизе большеберцовой кости. Замещение дефекта производили, соблюдая традиционные 
принципы, предложенные академиком Г.А. Илизаровым. Рентгенологически регенерат приобретал зональное строение, 
костные отделы которого были представлены гомогенными тенями с участием в остеогенезе преимущественно периосталь-
ных структур. К 30-м суткам после удлинения отломка в большинстве опытов регенерат утрачивал зональность, происхо-
дило формирование механически состоятельного регенерата. К этому сроку также выявляли консолидацию псевдоартроза. 
В клинике по предложенному алгоритму было пролечено 6 пациентов с посттравматическими дефектами длинных костей. 
Выполняли одновременно чрескостный и интрамедуллярный остеосинтез с блокированием одного из концов стержня. Для 
восполнения дефицита костной ткани выполняли остеотомию одного из отломков с последующей дозированной дистрак-
цией. После достижения необходимой длины сегмента аппарат демонтировали, предварительно выполнив блокирование 
противоположного фрагмента кости. Данная технология позволила сократить продолжительность чрескостного остеосин-
теза, исключив необходимость использования аппарата Илизарова в традиционном периоде фиксации. 
Ключевые слова: комбинированный остеосинтез, аппарат Илизарова, интрамедуллярный блокируемый штифт, де-
фект длинных костей.
ExpErimEntal and clinical justification of combinEd ostEosynthEsis  
for long bonE dEfEcts (prEliminary rEport)
A.A. Emanov, A.I. Mitrofanov, D.U. Borzunov, S.N. Kolchin
Russian Ilizarov Scientific Center “Restorative Traumatology and Orthopedics” 
director – A.V. Gubin, MD
Kurgan
The motivation for researching combined technology of transosseus osteosynthesis and intramedullary nailing was need to 
reduce time of treatment, and improve the rehabilitation of patients with long bone defects. 
Defect-pseudоarthrosis with anatomical shortening of the bone was modeled in an experiment in five adult mongrel dogs. Then 
nailing, Ilizarov transosseous fixation and osteotomy in proximal metadiaphysis were carried out. Bone-transport was produced 
according to the traditional principles of academic Ilizarov. Radiological findings showed regenerate with zonal structure, bone 
sections of which were presented homogeneous shadows with a periosteal osteogenesis. After 30 days of distraction regenerate 
lost its zonal structure, and acquired a mechanical soundness. By this time also was detected consolidation of pseudarthrosis. We 
have experience of treatment of six patients with posttraumatic defects of the long bones, according to the described method. 
At the same time carried out transosseous osteosynthesis and nailing with locking in one bone fragment. The osteotomy was 
performed for following distraction. After necessary length of the bone was received, the opponent locking was carried out. And 
external fixation was removed. This technology has allowed not using Ilizarov in fixation period of the treatment.
Key words: Combined osteosynthesis, Ilizarov external fixation, nailing, long bone defect.
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Введение
В настоящее время экспериментально апро-
бированные технологии чрескостного остео-
синтеза успешно внедрены в практику ре-
конструктивно-восстановительного лечения 
пациентов с дефектами и ложными суставами 
длинных костей [4, 5, 6, 14, 20]. Формируя кон-
цепцию и дальнейшие перспективные науч-
ные исследования в рамках эволюции метода 
Илизарова, ряд авторов считают приоритет-
ным направлением выполнение работ в рамках 
исследования механизмов стимуляции вос-
становительных процессов и создания макси-
мально комфортных условий для пациентов 
при сокращении сроков лечения [15]. На наш 
взгляд, интенсификация лечебного процесса, 
необходимость сокращения стационарного ле-
чения определяют необходимость внедрения 
малоинвазивных технологий блокируемого 
интрамедуллярного остеосинтеза при лечении 
пациентов с последствиями травм конечно-
стей  в комбинации или в сочетании с чрескост-
ным остеосинтезом [1, 2, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 20]. 
Данный подход позволяет сократить период 
аппаратной фиксации при сохранении объема 
достигнутой реабилитации больных [9, 10, 17, 
19, 20].
В доступной иностранной и отечественной 
литературе имеются результаты клинических 
и экспериментальных исследований, посвя-
щенных сравнительному анализу результа-
тивности методик удлинения конечности при 
использовании комбинированного (интраме-
дуллярная и наружная фиксация) остеосин-
теза [10, 11, 17, 20]. При комбинированном 
остеосинтезе было выявлено сокращение про-
должительности периода аппаратной фик-
сации, сроков формирования полноценного 
регенерата, количества воспалительных ос-
ложнений со стороны наружных фиксаторов 
(спиц, стержней), а также раннее восстановле-
ние функции смежных суставов у пациентов. 
Экспериментальные исследования, проведен-
ные отечественными авторами, выявили, что в 
условиях комбинированного дистракционного 
остеосинтеза регенерат имел зональное строе-
ние, формирование которого протекало преи-
мущественно за счет периостальных структур 
[11]. Вместе с тем, работ, выполненных одной 
группой авторов, посвящённых эксперимен-
тальному обоснованию и клиническому при-
менению комбинированного остеосинтеза при 
замещении дефектов длинных костей по Г.А. 
Илизарову, мы не встретили. 
Цель работы – выявить особенности косте-
образования при замещении дефекта голени у 
собак в условиях комбинированного (аппарат 
Илизарова и интрамедуллярный блокируемый 
штифт) остеосинтеза. 
Материал и методы 
В эксперименте участвовало 5 взрослых бес-
породных собаках в возрасте от одного года до 
четырех лет, массой 15–24 кг и длиной голени 
в среднем 18±0,5 см. Всем животным модели-
ровали дефект путём резекции большеберцо-
вой кости на 2 см в верхней трети голени. При 
формировании дефекта в проксимальном ме-
тадиафизе большеберцовой кости повреждали 
a. nutricia в месте вхождения ее в кость и нару-
шали магистральный кровоток по ее бассейну в 
дистальном отломке, подлежащего удлинению 
[7] (рис. 1). Межотломковый диастаз сохра-
няли до появления рентгенологических при-
знаков несращения, в первую очередь, форми-
рования замыкательных пластинок на концах 
отломков большеберцовой кости, закрытия 
костномозговой полости на проксимальном 
конце дистального отломка.
Рис. 1. Рентгенограммы костей 
голени собаки через 2 месяца после 
формирования костного дефекта 
(прямая и боковая проекции)
Для беспрепятственного введения штифта 
в костномозговую полость аппарат Илизарова 
демонтировали. Затем выполняли интра-
медуллярный блокируемый остеосинтез 
системой «I-Loc» (Biomedtrix). Для это-
го формировали точку ввода штифта через 
плато большеберцовой кости, рассверлива-
ли костномозговую полость до соответству-
ющего диаметра, разрушая замыкательную 
пластинку. Вводили штифт и в области прок-
симального отдела кости блокировали дву-
мя винтами. Далее выполняли чрескостный 
остеосинтез аппаратом Илизарова из трех 
опор. Проводили по три спицы с перекрестом 
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спиц через проксимальный и дистальный ме-
тафизы и по две – через диафизарный отдел 
большеберцовой кости. Спицы натягивали в 
кольцевых опорах аппарата. Создавали одно-
моментную компрессию на стыке отломков. В 
дистальном метадиафизе выполняли остеото-
мию большеберцовой кости долотом (рис. 2). 
На проведение экспериментальных иссле-
дований получено разрешение комитета по 
этике при ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. 
Илизарова» Минздрава РФ. Содержание жи-
вотных, оперативные вмешательства осущест-
вляли согласно Приказу Минздрава СССР (от 
12.08.1977 г. №755) и требований Европейской 
конвенции по защите экспериментальных жи-
вотных (1986, Страсбург) [3].
Клинический материал базировался на ре-
зультатах лечения 6 пациентов в возрасте от 
19 до 42 лет с посттравматическими дефекта-
ми-псевдоартрозами длинных костей. Данная 
нозологическая форма подразумевала наличие 
несращения, сопровождающегося дефицитом 
костной ткани, что клинически проявлялось 
укорочением сегмента [14]. У четырех больных 
имелись несращения бедренных костей, у одно-
го пациента – дефект лучевой кости. Локтевая 
кость имела застарелые повреждения также в 
одном клиническом наблюдении. У всех паци-
ентов установлена травматическая этиология 
дефектов. Все пациенты по поводу переломов 
подвергались ранее оперативному лечению с 
применением как накостной, так и интрамедул-
лярной фиксации. Дефекты локализовались в 
диафизарных отделах костей и составляли от 
2 до 8 см длины сегмента. Учитывая поврежде-
ния различных сегментов, величину дефектов 
вычисляли в процентном отношении к контра-
латеральной интактной конечности. Дефекты 
бедренной кости были от 2 до 6 см и состави-
ли 9,5±2,3%. Дефект лучевой кости был 7,5 см 
(15,3%), дефект локтевой кости – 8 см (19%). 
Всем пациентам после удаления погружных ме-
таллоконструкций, выполняли формирование 
костномозгового канала с помощью специально 
изготовленных развёрток (рис. 3).
Рис. 2. Рентгенограммы костей 
голени собаки после выполнения 
комбинированного остеосинтеза 
(прямая и боковая проекции)
Рис. 3. Развёртки 
для формирования 
костномозгового канала
* Удостоверение на рационализаторское предложение № 56/2012 «Способ комбинированного лечения 
дефект-псевдоартроза», Митрофанов А.И., Еманов А.А.
Через 5 суток после остеосинтеза в области 
остеотомии начинали дистракцию с темпом 
0,75 мм в сутки за 6 приемов в течение 28 су-
ток. Величина удлинения в среднем составила 
11,3±0,3% от длины контралатеральной голени. 
Учитывая неполный контакт между отломками 
в зоне псевдоартроза, еженедельно в периоде 
дистракции осуществляли поддерживающую 
компрессию аппаратом Илизарова. По заверше-
нии удлинения через 7–10 суток в дистальном 
отделе кости штифт блокировали двумя винта-
ми, и аппарат Илизарова демонтировали*. 
Клиническое наблюдение за животными осу-
ществляли на протяжении всего периода опыта. 
При этом учитывали общее состояние живот-
ных, определяли функцию конечности, объем 
движения суставов, состояние мягких тканей 
в области входа и выхода спиц. Контрольную 
рентгенографию производили на переносном 
рентгеновском аппарате «Compact» (Милан, 
Италия) до операции, после моделирования де-
фекта и каждые две недели последующей фик-
сации, а после комбинированного остеосинтеза 
еженедельно. Статистическую обработку ма-
териала осуществляли в программе Microsoft 
Excel, достоверность различий оценивали с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента.
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Диаметр канала при этом превышал диа-
метр имплантируемого стержня на 2 мм, что 
предотвращало блокирование стержня в кост-
номозговой полости в процессе удлинения от-
ломка. После остеотомии удлиняемого отломка 
в костномозговую полость вводили стержень и 
осуществляли блокирование проксимального 
его конца. Далее чрескостно проводили спицы 
через дистальный, проксимальный и остеото-
мированный фрагменты кости. Операцию за-
вершали монтажом аппарата из трёх опор, на-
ложением асептических повязок. Дистальное 
блокирование стержня и демонтаж аппарата 
выполняли после достижения необходимого уд-
линения (темп дистракции 0,25 мм 4 раза в сут-
ки). Таким образом, применяемая технология 
лечения классифицирована как билокальный 
компрессионо-дистракционный остеосинтез в 
комбинации с интрамедуллярным блокируе-
мым [9, 14].  
Результаты 
В эксперименте к 14-м суткам удлинения 
сформированный диастаз составлял 10±0,3 
мм. Дистракционный регенерат имел зональ-
ное строение. При оптической визуализации 
рентгенограмм зона стыка отломков слабо про-
сматривалась. Эндостальные гомогенные тени 
костных отделов регенерата имели высоту 
2,4±0,4 мм, периостальные наслоения на отлом-
ках имелись в виде бахромы протяженностью 
13±1,2 мм и толщиной до 0,5 мм. Срединная 
зона просветления имела зубчатые контуры, ее 
перекрывали единичные трабекулярные тени, 
периостальные напластования располагались 
на всем протяжении отломков и имели толщину 
2,7±0,4 мм (рис. 4).
Рис. 4. Дистракция 14 суток: 
фрагменты рентгенограмм 
костей голени собаки
Рис. 5. Фрагменты рентгенограмм,  
дистракция 28 суток
К 28-м суткам дистракции также определяли 
зональную структуру регенерата, костные отде-
лы имели высоту 5,7±0,3 мм, периостальные на-
пластования на отломках были сформированы 
протяженностью 18±0,5 мм и толщиной до 1 мм 
(рис. 5). 
Рис. 6. Фрагменты рентгенограмм костей 
голени: а – фиксация в аппарате на 7-е сутки;  
б – 30 суток после окончания удлинения
а б
К моменту блокирования штифта (7–10-е 
сутки фиксации) срединная зона просветления 
имела протяженность 2,5±0,4 мм с четкими гра-
ницами. У основания костных отделов в про-
екции эндоста отмечали участки пониженной 
интенсивности (дополнительные зоны просвет-
ления), в интрамедиарной зоне определяли фор-
мирование кортикальных пластинок (рис. 6 а). 
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К 30 суткам после удлинения рентгенологи-
чески в трех экспериментах отмечали консоли-
дацию псевдоартроза. Зональность регенера-
та утрачивалась. Происходило формирование 
единой кортикальной пластинки. Вокруг штиф-
та определяли муфту с пониженной оптической 
интенсивностью тени (рис. 6 б). В двух случаях 
аналогичную рентгенологическую картину вы-
являли к 45 суткам фиксации.
Используемые методики остеосинтеза в кли-
нике позволили успешно заместить дефекты 
длинных костей во всех наблюдениях. Так как 
чрескостный остеосинтез заканчивали по окон-
чании дистракции блокированием интрамедул-
лярного стержня. Индекс чрескостного остеосин-
теза был равен индексу дистракции и составил в 
среднем 10,2±0,78 дн/см, сроки дистракции – от 
25 до 63 дней. По окончании лечения у всех па-
циентов было достигнуто уравнивание длины 
поврежденного сегмента с сохранением функции 
смежных суставов [9]. Осложнений, повлиявших 
на сроки и исход лечения, не было.  При этом 
рентгенологически регенерат имел зональное 
строение и структурно соответствовал продол-
жительности и темпам дистракции. Выполнение 
на этом этапе компьютерной томографии позво-
лило выявить зональность строения регенерата 
на всём его протяжении (рис. 7) [11].  
В дистракционном остеогенезе активно уча-
ствовали периостальные структуры кости. В 
сроки наблюдения от 6 месяцев до 1 года мы 
наблюдали полное анатомо-функциональное 
восстановление повреждённого сегмента. Рент- 
генологически дис трак ционный регенерат был 
непрерывен, имел сформированный кортикаль-
ный слой. Консолидация отломков на их стыке 
обеспечивалась также за счёт периостального 
костеобразования.
Клинический пример
Больной Я., 42 лет. Диагноз при поступлении – 
посттравматический дефект-псевдоартроз правой 
бедренной кости, укорочение бедра 2 см (рис. 8 а). В 
клинике выполнена операция: удаление интрамедул-
лярного штифта, комбинированный (чрескостный 
и интрамедуллярный блокируемый) остеосинтез, 
остео томия бедренной кости в верхней трети. В тече-
ние 25 дней осуществляли дозированную дистракцию 
на уровне остеотомии, на стыке отломков создавали 
компрессию в поддерживающем режиме (рис. 8 б). 
После уравнивания длины нижних конечностей вы-
полнен демонтаж аппарата и дистальное блокирова-
ние стержня. На осмотре через 5 месяцев выявлена 
консолидация бедренной кости на уровне дистракци-
онного регенерата и стыке отломков (рис. 8 в).
Рис. 7. Фрагмент компьютерной 
томограммы бедренной кости,  
дистракция 25 дней. MPR
ва б
Рис. 8. Рентгенограммы бедра пациента Я.: а – при поступлении в клинику;  
б – в процессе остеосинтеза; в – через 5 месяцев после окончания лечения 
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Обсуждение 
Ранее в РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова 
были проведены комплексные исследования, 
посвященные вопросам репаративного косте-
образования при моделировании процесса 
замещения пострезекционных дефектов бер-
цовых костей аналогичной величины. Были 
выявлены особенности регенерации костной 
ткани в условиях сохранения и нарушения вну-
трикостного кровообращения при различных 
темпах дистракции (1 и 0,5 мм в сутки за 4 при-
ема). Структурная организация формируемого 
дистракционного регенерата до 4 недель опы-
тов имела количественные различия, связанные 
с условиями кровоснабжения перемещаемого 
фрагмента [6, 7]. Несмотря на нарушение кро-
воснабжения в удлиняемом отломке и слабо-
выраженное эндостальное костеобразование, 
в нашей серии опытов восстановление опоро-
способности конечности стало возможным ко 
второй неделе фиксации, что позволило нам 
выполнить дистальную блокировку штифта и 
демонтировать аппарат Илизарова. 
В клинике применение комбинированного 
остеосинтеза позволило достичь сокращения 
срока лечения пациентов, при этом продолжи-
тельность внешней фиксации ограничивалась 
только длительностью перемещения остеото-
мированного костного фрагмента. По данным 
В.И. Шевцова с соавторами, для решения ана-
логичных по объему реабилитации задач у па-
циентов с несращениями бедренной кости при 
уравнивании длины конечности требовалось до 
160,6±29,8 дней фиксации сегмента аппаратом 
Илизарова [14].
В лечении пациентов можно было выделить 
два этапа. Первый – период чрескостного дис-
тракционно-компрессионного остеосинтеза, ко-
торый позволял восполнить дефицит костной 
ткани путём формирования дистракционного 
регенерата и создать условия компрессии на 
стыке костных отломков. Второй этап – вну-
трикостная фиксация достигнутого положения 
костных фрагментов блокированным интраме-
дуллярным стержнем.
Анатомо-функциональное восстановление 
повреждённого сегмента выявляли в срок от 
шести месяцев до одного года после снятия ап-
парата. При этом пациенты не имели ограни-
чений в физической активности и самообслу-
живании, свойственных лечению аппаратами 
внешней фиксации. 
Заключение
Таким образом, комбинированное использо-
вание различных технологий остеосинтеза по-
зволило сократить продолжительность лечения 
при сохраненном объеме восполнения дефицита 
костной ткани и сохранении достойного уровня 
качества жизни. Считаем данное направление 
перспективным и требующим дальнейшего из-
учения и внедрения в клиническую практику 
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